
Załącznik nr 8 do SWZ 09/2024
Nazwa Wykonawcy...................................................................................................................

Adres:..........................................................................................................................................

NIP:............................................................................REGON..................................................

Wykaz narzędzi, wyposażenia zakładu lub urządzeń technicznych dostępnych wykonawcy usług w celu wykonania zamówienia w postępowaniu pn:

„Wynajem czterech łodzi ratownictwa medycznego dla potrzeb Szpitala Powiatowego  
w Bartoszycach.” Numer sprawy: 09/2024
 Wykaz łodzi 
	L.p.
	Kryptonim
	Numer rejestracyjny
	Informacja o podstawie do dysponowania

	
	
	
	


Oświadczenie Wykonawcy:

Oświadczam, że wyżej wymienione łodzie przeznaczone do realizacji zamówienia spełniają wymagania określone w SWZ przez Zamawiającego.

.................................................................................

(data i podpisy osób upoważnionych do składania 

oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)

